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IZVLEČEK 
Uvod: Opekline nastanejo zaradi sevanja ali delovanja toplotne, kemične in električne 
energije na tkiva. Večkrat se končajo s kroničnimi težavami, invalidnostjo in smrtjo. Po 
začetnem obdobju šoka je okužba rane pogost zaplet in glavni vzrok smrti pri pacientih z 
opeklinami. Namen: Želeli smo ugotoviti pogostost okužb opeklinskih ran glede na 
njihovo stopnjo poškodbe kože, dobo hospitalizacije in njihovo oskrbo. Pri pacientih z 
okužbo opeklinske rane smo nato ugotavljali, kateri so najpogosteje zastopani povzročitelji 
okužbe in kateri antibiotiki so bili pri zdravljenju uporabljeni. Želeli smo predstaviti vlogo 
medicinske sestre pri zdravstveni negi pacientov z opeklinskimi ranami. Metode dela: V 
magistrskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s kritičnim branjem in 
analiziranjem domače in tuje literature. Empirični del vsebuje spremljanje okužb 
opeklinskih ran od leta 2005 do 2012 v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana. V 
raziskavi smo uporabili podatke o 179 pacientih ter s pomočjo programa SPSS analizirali, 
kako se z leti spreminja število pacientov z opeklinskimi ranami in incidenco okužb teh 
opeklinskih ran med zdravljenjem v bolnišnici. Rezultati: Okužbe opeklinskih ran so 
najpogosteje povzročili koagulaza negativni stafilokoki vrste Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter baumannii in Staphylococcus aureus. Odstotek okuženih pacientov je bil 
večji pri daljši hospitalizaciji, ki pa je bila sorazmerna s stopnjo opekline. V primeru 
okužbe se je pacientu predpisalo zdravljenje z antibiotiki, najpogosteje z amoksicilinom s 
klavulansko kislino, ciprofloksacinom, vankomicinom in imipinemom. Razprava in 
sklep: V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana se odstotek pacientov z dokazano 
okužbo opeklinske rane v novejšem času zmanjšuje, kljub dejstvu, da število in trajanje 
hospitalizacij ostajata konstantna. Kljub temu pa obstajajo možnosti za dodatne izboljšave 
pri zdravstveni negi teh pacientov in s tem za bolj učinkovito preprečevanje in 
obvladovanje tovrstnih okužb.  
Ključne besede: opeklinska rana, bakterijske okužbe opeklinskih ran, zdravljenje opeklin, 









   
ABSTRACT 
Introduction: A burn occurs due to radiation, friction, contact with chemicals and 
electricity to the skin or other tissues. Burns are often a significant cause of disability and 
death. After an initial period of shock, wound infection is a common complication and the 
leading cause of death in patients with burns. Purpose: The purpose of this master's thesis 
is to present the most common causes of burn wounds, possible complications in the 
treatment, including infections and methods of medical treatment and care. We would also 
like to highlight the role of nurses in the nursing care of patients with burn wounds. 
Methods: The descriptive method with critical reading and analyzing of Slovenian and 
foreign literature was used. The empirical part contains monitoring infection of burn 
wounds from 2005 to 2012 in University Medical Centre Ljubljana. In our research we 
used data of 179 patients with burn wounds. With the help of SPSS we analyzed how the 
number of patients with burn wounds changes over the years and how frequency of burn 
wounds infections changes during treatment at the hospital. Results: Most common 
infections, found in patients with burn wounds, are caused by coagulase-negative 
staphylococci, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii and Staphylococcus 
aureus. The percentage of infected patients was higher in longer hospitalization, which is 
proportional to the burn degree. Most commonly prescribed antibiotics for the treatment of 
these infections are areamoxicillin with clavulanic acid, ciprofloxacin, vancomycin and 
imipenem. Discussion and conclusion: In University Medical Centre Ljubljana, the 
percentage of patients with documented infection of burn wounds decreases in recent 
years, despite the fact that the number of hospitalizations and length of stay did not change 
significantly.  The situation is improving, but there are opportunities for further progress in 
nursing care of these patients. 
Keywords: burn wound, bacterial contamination of burn wounds, burn wound treatment, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV  
AIDS (angl. Acquired Immune Deficiency Syndrome); sindrom pridobljene 
imunske pomanjkljivosti 
CA-MRSA (Community Acquired Methycillin-Resistant Staphylococcus aureus) 
proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus, ki izvira iz domačega 
okolja 
CTP celotna telesna površina 
CVK  centralni venski kateter 
HA-MRSA (angl. Hospital Acquired Methycillin-Resistant Staphylococcus aureus); 
proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus, ki izvira iz 
bolnišničnega okolja  
MO mikroorganizmi 
m. s. medicinska sestra 
NMP nujna medicinska pomoč 
P. aeruginosa Pseudomonas aeruginosa 
S. aureus Staphylococcus aureus 
Spp. Species, vrste 
TSST-1 (angl. Toxic Shock Syndrome Toxin); toksin sindroma toksičnega šoka 
TT telesna temperatura 
UKC Univerzitetni klinični center 
VAL vizualno analogna lestvica 
VRSA (angl. Vancomycin Resistant Staphylococcus aureus); proti 





Opekline nastanejo zaradi delovanja toplotne, kemične in električne energije na tkiva, 
zaradi sevanja (radiacije) ali trenja (frikcije). Večino opeklinskih poškodb lahko zdravimo 
ambulantno, manjši del pa zahteva bolnišnično zdravljenje (Arnež, Ahčan, 2013). Od vseh 
pacientov, pri katerih pride do opeklin, jih približno 4 % sprejmejo v bolnišnico (Peck, 
2011). Okužba opeklinske rane je pogost zaplet in je eden izmed najpogostejših vzrokov 
smrti pri pacientih z opeklinami (Yabanoglu et al., 2013). Takšne rane sodijo med pogoste 
bolnišnične okužbe, saj predstavljajo ugodno področje za kolonizacijo mikroorganizmov in 
pojav okužbe zaradi imunske oslabelosti poškodovancev (Mehta et al., 2014). 
Pri pacientih z opeklinami lahko pride do okužbe iz različnih virov. Za okužbo opeklinske 
rane so običajno odgovorne po Gramu negativne bakterije, med katerimi je najbolj odporen 
in prevladujoč rod Pseudomonas, zlasti P. aeruginosa (Yabanoglu et al., 2013). 
Poleg ustrezne antibiotične terapije je zelo pomembna celovita zdravstvena nega pacienta z 
opeklinsko rano in ustrezna oskrba opeklinske rane, kar je domena usposobljenega 










2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
2.1 Anatomija in funkcije kože 
Koža pokriva celotno površino telesa in je največji organ našega organizma. Njena 
površina zajema približno 1,5–1,8 m2 pri moških in 1,1 m2 pri ženskah ter predstavlja 18 % 
telesne mase človeka. Na delih funkcionalnih odprtin prehaja v sluznico ali v polsluznico 
(Lipozenčić, 2004).  
Koža je zgrajena iz vrhnjice (lat. epidermis), usnjice (lat. dermis) in podkožja (lat. 
subcutis) (Dahmane, 2005). 
Vrhnjica je iz večskladnega epitelija, ki je sestavljen iz dveh plasti. Osnova je globoka 
zarodna plast, v kateri se celice živahno razmnožujejo. Zgornja poroženela plast je iz 
poroženelih ploščatih celic – keratinocitov. Poleg keratinocitov najdemo v vrhnjici še 
melanocite, ki izdelujejo kožni pigment melanin. Usnjica je debelejša od vrhnjice. Njena 
osnova je mreža vezivnih vlaken (elastična in kolagenska vlakna), ki se med seboj 
prepletajo. Meja med vrhnjico in usnjico je valovita, tako da usnjica sega v vrhnjico v 
obliki bradavičastih izrastkov – papil. Papile vsebujejo mnogo kapilar in čutilnih telesc. V 
usnjici so kožne žleze, žile, mezgovnice, čutilna telesca, živci, dlake in gladko mišičje. 
Podkožje je globoka plast kože, ki jo tvori rahlo vezivo in maščevje (Dahmane, 2005). 
Koža opravlja več različnih nalog: 
 senzorična funkcija: vsebuje čutne celice, ki delujejo kot termoreceptorji (občutljivi 
za mraz, vročino) ali kot mehanoreceptorji (zaznavajo bolečino, dotik, pritisk); 
 termoregulacija: termoregulatorni mehanizmi, ki se pojavljajo v koži, vključujejo 
izolacijo (nudi ga podkožno maščobno tkivo), potenje (žleze znojnice ob dvigu 
telesne temperature nad 37 °C proizvajajo pot ter s tem hladijo telo) in nadzor 
pretoka krvi s krčenjem ali razširjanjem kapilar (ohranitev stalne homeostaze); 
 zaščita: koža je fizična zaščitna bariera za notranje organe in jih varuje pred 
izsušitvijo. Kisel izloček iz kože preprečuje kolonizacijo škodljivih 
mikroorganizmov; 
 vzdrževanje elektrolitskega ravnovesja: povrhnjica učinkovito zadržuje vodo, kar 
ohranja elastičnost kože in pomaga pri uravnavanju elektrolitskega ravnovesja; 
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 sinteza vitamina D (potrebujemo ga za absorpcijo kalcija in fosforja v prebavilih): 
ta se sintetizira v koži, ki je bila predhodno izpostavljena UV žarkom; 
 fizični videz: koža je vidna in ima estetski, kulturni, kozmetični in psihološki 
pomen (McLafferty et al., 2012). 
2.2 Opeklina 
Opeklinske poškodbe povzroča stik s toplotno energijo, ionizirajočim sevanjem, jedkimi 
kemičnimi snovmi, električno energijo ter trenjem, ki povzroča frikcijske opekline. Že 
kratkotrajna izpostavljenost temperaturi nad 49 °C poškoduje celice kože, še višje 
temperature pa povzročijo njihovo odmiranje. Opekline lahko povzroči izpostavljenost 
tako suhi toploti (plamen) kot tudi vročim tekočinam (para, vrelo olje in podobno) (Arnež, 
Ahčan, 2013). 
Glede na nastanek se opeklinske rane medsebojno razlikujejo. Opeklinske rane spremlja 
bolečina različne jakosti, ki je odvisna od globine same opeklinske poškodbe. Gre za 
široko odprte rane, ki so zato zelo dovzetne za okužbo, skozi opečeno površino pa 
poškodovanec izgublja tudi veliko telesne tekočine (krvne plazme). Povzročijo lahko še 
bolečinski šok, dehidracijo, neobvladljivo krvavitev, izgubo kalija in drugih pomembnih 
mineralov, moteno toplotno regulacijo – izgubo toplote in okužbe. Poškodovancem z 
obsežnimi opeklinami grozi posebno stanje, ki ga imenujemo opeklinski šok. Glede na 
temperaturo in čas trajanja stika toplotnega vira s kožo se lahko pojavi takojšnja 
neposredna okvara tkiva (koagulacijska nekroza kože) in pozna okvara tkiva, kjer sta 
motena pretok krvi in izmenjava kisika (ishemija). Celični odgovor na vročino ni niti 
povsod enak niti statičen, odvisen je od prekrvljenosti tkiv in mesta opeklinske rane. Znano 
je, da se po opeklinski poškodbi še 24 do 48 ur dogajajo spremembe v prizadetem tkivu. 
Pravilno nudenje prve pomoči takoj po poškodbi lahko v določeni meri vpliva na obseg 
poškodbe (Ahčan et al., 2007). 
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2.2.1 Vrste opeklin glede na način nastanka 
Oparina je poškodba s parami vročih tekočin, kot so čaj, kava in vroča voda. Čeprav večina 
oparin povzroči povrhnjo poškodbo kože, lahko vrela voda in olje povzročijo tudi globljo 
poškodbo. 
Opeklina ob stiku s plamenom nastane največkrat ob vžigu obleke zaradi nezavarovane 
električne iskre, plina, vžigalice, žara, bakle, cigarete in eksplozije vnetljivih snovi 
(parafin, bencin). 
Kontaktna opeklina nastane zaradi stika ali dolge izpostavljenosti vročim predmetom 
(vroče kovine, gospodinjski aparati, npr. likalnik, pečica) ali mrzlim predmetom 
(ozebline). 
Kemična opeklina: koncentrirane jedke snovi (kisline, baze) se pogosto uporabljajo pri 
proizvodnji drugih kemikalij, kot tudi v laboratoriju za kemijsko sintezo in analizo. Z 
močnimi jedkimi snovmi je potrebno ravnati previdno, saj lahko izpostavljenost povzroči 
hude kemične opekline, ki povzročijo denaturacijo beljakovin, hidrolizo in nekrozo 
(Dahlin et al., 2013). Obsežnost kemične opekline je odvisna od vrste kemikalije, 
koncentracije in časa izpostavljenosti (Boswoerth Bousfield, 2002). 
Električna opeklina nastane, ko električni tok preide skozi telo. Kako močna bo poškodba, 
je odvisno od šestih Kouwenhovenovih dejavnikov: vrste toka (enosmeren ali izmeničen), 
napetosti in moči, časa izpostavljenosti toku (daljša izpostavljenost povečuje poškodbe), 
telesnega upora in poti toka (določa poškodbo določenih tkiv). Opekline na koži so malo 
vidne, vendar so poškodbe notranjih organov lahko velike in se lahko kažejo kot mišični 
krči ali paraliza, motnje srčnega ritma, zmedenost in motnje dihanja. Električne opekline je 
potrebno obravnavati kot hude opekline. 
Opekline zaradi sevanja se običajno pojavijo zaradi dolgotrajne izpostavljenosti 
ultravijolični svetlobi sonca, solarija, rentgenskim žarkom in drugim vrstam sevanja 
(orožje, radioaktivni elementi) (Kos, 2010). 
Inhalacijska opeklina nastane pri vdihavanju vročega dima ali plinov. Pri tem poškodba 
dihalnih poti ogroža življenje pacienta (Boswoerth Bousfield, 2002). 
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Mehanska opeklinska poškodba nastane, ko se koža giblje po grobi podlagi in se zaradi 
trenja med podlago in kožo ta opeče. Primer je spuščanje po vrvi ali padec po cestišču pri 
večji hitrosti (Sabol, Kleva, 2013).  
2.2.2 Vrste opeklin glede na globino 
V Sloveniji uporabljamo anatomsko razdelitev globine opekline po prof. Dergancu: 
 epidermalna opeklina; 
 povrhnja dermalna opeklina; 
 globoka dermalna opeklina; 
 subdermalna opeklina (Ahčan, Podobnik, 2010). 
Zaradi različnih anatomskih in histoloških lastnosti kože na različnih delih telesa lahko 
pričakujemo različno globino opeklinske rane glede na delovanje vira toplote in telesne 
regije. Globoka opeklinska rana pri odraslem poškodovancu lahko nastane, če je 
izpostavljen vroči vodi s temperaturo 50 °C (2 minuti) ali 55 °C (20 sekund) ali 60 °C (5 
sekund) (Ahčan et al., 2007). 
Klinična ocena je trenutno najpogosteje uporabljena metoda za oceno globine opeklinske 
rane. Ta temelji na subjektivni oceni videza (barvi), občutljivosti opečene kože in krvnem 
povratku (zbledi na pritisk). Klinično oceno ponekod izvajajo tudi s pomočjo digitalnih 
fotografskih posnetkov, kar je uporabno predvsem za posvet na daljavo. Metoda je v 90 % 
primerljiva z neposredno oceno globine opeklinske rane (Devgan et al., 2006). Ocena 
globine opeklinske rane pri prvem kliničnem pregledu je pravilna le v 70 %, kar otežuje 
klasifikacijo opeklinskih ran in oceno učinkovitosti novih načinov oskrbe ran (Bezuhly, 
Fish, 2012). Druge metode za oceno globine opeklinskih ran so: biopsija opečenega tkiva, 
meritev perfuzije tkiva s pomočjo termografije, barvil, angiografije in laserja Doppler ter 
nekatere nove tehnologije, med katerimi sta optična meritev in nekontaktni 
visokofrekvenčni ultrazvok (Devgan et al., 2006). 
Če pacient ne zazna bolečine, so v koži okvarjena čutilna telesca in živčni končiči, 
odsotnost krvnega povratka pa pomeni poškodbo (trombozo) drobnih žilnih pletežev. V 
tem primeru pričakujemo slabšo napoved izida (daljše celjenje ali pa je potrebno kirurško 
zdravljenje), kar prikazuje Tabela 1 (Ahčan et al., 2007).  
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Tabela 1: Značilnosti opekline glede na stopnjo poškodbe (Privšek, 2013). 
Klasifikacija po globini 
opeklinske rane in opis 
poškodbe 





Rdeča, suha koža, 
krvni povratek hiter. 
Blaga. 1 teden 
Dermalna povrhnja 
poškodovana 
povrhnjica in zgornja 
tretjina usnjice ter 
drobne kapilare 



















prizadeta tudi podkožna 
tkiva (kosti, mišice) 
Voskasto sive barve, 
na dotik 
neobčutljiva, 
krvnega povratka ni. 
Je ni. Več kot 4 tedne 
(reparacija). Nujna je 
odstranitev mrtvine in 
kirurška oskrba. 
2.2.3 Določanje obsega opekline 
Obseg  opekline ocenjujemo s pravilom dlani z iztegnjenimi in sklenjenimi prsti (ta 
predstavlja 1 % telesne površine) ali s »pravilom števila devet« (telo je razdeljeno v 
področja, ki ustrezajo 9 % površine telesa). Za odraslega velja: glava 9 %, roka 9 %, noga 
18 %, trup dvakrat 18 %, perinej 1 %. Pravilo števila devet lahko uporabimo pri 
poškodovancih, starejših od 14 let. Gre za okvirno oceno, za natančno oceno pa 
uporabljamo shemo po Lund-Browderju, ki je primerna tudi za oceno površine opeklinske 
rane pri otrocih (Slika 1). Ta shema upošteva dejstvo, da je površinski delež glave, stegen 
in goleni glede na skupno telesno površino odvisen od starosti in je zato primerna za 




Slika 1: Shema Lund-Browder za oceno površine opeklinske rane (Yasti et al., 2015). 
2.2.4 Stopnje opeklinske rane 
Blage opekline so tiste, ki obsegajo: 
 < 15 % celotne telesne površine (CTP) pri odraslih; 
 < 10 % CTP pri otrocih; 
 < 2 % CTP pri globokih opeklinah, če ne zajemajo oči, ušes, obraza, stopal ali 
perineja.  
Zmerno hude opekline so tiste, ki obsegajo:  
 15–25 % CTP pri odraslih do  40. leta oz. 10–20 % CTP pri odraslih nad 40. letom; 
 10–20 % CTP pri otrocih do 10. leta, 




Hude opekline obsegajo: 
 > 25 % CTP pri odraslih do 40. leta oz. > 20 % CTP pri odraslih nad 40 let; 
 > 20 % CTP pri otrocih do 10. leta; 
 > 10 % CTP pri globokih opeklinah ne glede na starost; 
 opekline obraza, ušes, oči, stopal, perineja, rok in nad sklepi (funkcionalna 
prizadetost),; 
 opekline zaradi električnega toka, inhalacijske opekline, opekline s pridruženimi 
poškodbami ter opekline pri posameznikih z drugimi ogrožajočimi boleznimi. 
Bolnišnično zdravljenje je indicirano pri otrocih z opeklinami, večjimi od 10 % CTP ter 
vedno pri mlajših od 2 let (tudi če je manjša opeklina). Odrasle zdravimo v bolnišnici pri 
površinskih opeklinah, večjih od 10 % CTP oz. pri globokih opeklinah, večjih od 5 % CTP 
(Privšek, 2013). 
2.3 Oskrba pacienta z opeklinsko rano  
Oskrba pacienta z opeklinsko rano se začne takoj po poškodbi ter se nadaljuje do njegove 
rehabilitacije. Proces zdravljenja vključuje poleg medicinske oskrbe tudi številne 
psihološke, socialne in patofiziološke spremembe. Oskrba opeklinske rane poteka v več 
fazah (Price, Milner, 2012).  
2.3.1 Predhospitalna faza, pristop reševalcev 
Ko dežurna služba prejme obvestilo, pridobi od pacienta ali prisotnih podatke o starosti 
pacienta, stanju zavesti in hlajenju pred prihodom nujne medicinske pomoči (NMP).  
Ekipa NMP mora poznati in predvideti morebitne nevarnosti na mestu dogodka. Pri 
zbiranju potrebnih podatkov pa si pomaga s kratico »ETHANE«. 
 E (exact location) natančna lokacija; 
 T (type of incident) vrsta dogodka; 
 H (hazards identified or potential) prepoznane, potencialne nevarnosti; 
 A (access and agress) dostop in izstop; 
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 N (number of casualities) število poškodovanih; 
 E (emergency services notified on scene or required) število aktiviranih ali 
potrebnih ekip. 
Zahtevane podatke o pacientu pa pridobimo po načelu »SAMPLE«: »symptoms« (znaki 
obolenja, poškodbe), »allergies«, »medications« (zdravila, ki jih je poškodovanec zaužil ali 
jih jemlje), »previous illnesses« (obolenja, ki jih je prebolel), »last meal« (podatki o 
zadnjem zaužitem obroku pred poškodbo), »event« (nastale poškodbe zaradi dogodka). 
Stanje zavesti ocenimo z algoritmom AVPU: »alert« (buden), »verbal« (se odziva na glas), 
»pain« (se odziva na bolečino), »unresponsive« (neodziven) ter z uporabo Glasgowske 
lestvice (Tabela 2) (Sabol, Kleva, 2013).  














Pacienta je potrebno najprej hitro in varno odstraniti stran od vira, ki povzroča opeklino 
(Price, Milner, 2012). Začetek oskrbe se prične na mestu dogodka.  
Znaki  Stopnje odzivanja 
poškodovanca 
Točke 
Odpiranje oči Nikoli. 
Na bolečinski dražljaj. 
































Zdravnik Datum Skupaj 
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 Pri električni opeklini sta vstopna in izstopna rana neobčutljivi. Pri poškodovancu 
moramo stalno nadzirati srčno funkcijo zaradi nevarnosti ventrikularne ali atrijske 
fibrilacije, kot posledice izpostavljenosti izmeničnemu toku, ali asistolije, kot 
posledice izpostavljenosti enosmernemu toku. Zlasti pri trifazni napetosti so 
značilni izpahi, zlomi, poškodbe hrbtenice in huda poškodba tkiva. Poškodovanec 
je lahko zvit v loku. Pojavljajo se tetanični krči, hipoksija, motnje centralnega 
živčnega sistema, motnje zavesti, možna je kratkotrajna izguba sluha, ohromitev 
dihal, krč ožilja pa lahko povzroči odsotnost pulza na okončinah. Vsem 
poškodovancem z električnim tokom moramo imobilizirati hrbtenico (Sabol, Kleva, 
2013). 
 Mehanska opeklina: če ni hujših krvavitev, namestimo opeklinsko kompreso. 
Tujkov ne odstranjujemo (Sabol, Kleva, 2013). 
 Opekline zaradi plamena: oseba, ki je v plamenih, si pomaga s sistemom »stop, 
drop, cover and roll«, kar pomeni, da se pacient ustavi, uleže na tla, pokrije obraz in 
obrača po tleh dokler plameni ne ugasnejo (Hyland et al., 2015). Pacienta lahko 
obvarujemo tudi z odejo, s katero pogasimo plamen (Swenson, 2015). Oblačila, ki 
niso prilepljena na kožo, plenice in nakit odstranimo, saj ta zadržujejo toploto, ter 
mesto, kjer je nastala opeklina, hladimo s tekočo vodo (Hyland et al., 2015). 
 Pri osebi s suho kemično opeklino (npr. cement, apno) s poškodovanega mesta 
odstranimo prah. Za odstranjevanje ne smemo uporabiti vode ali druge tekočine, 
ker lahko pride do reakcije, pri kateri nastane toplota ali druga nevarna snov (Sabol, 
Kleva, 2013).  
 V primeru mokre kemične opekline (politje z lugi, kislino, organskimi snovmi) 
kemikalijo obsežno dolgotrajno izpiramo s tekočo vodo in pazimo, da pri izpiranju 
ne kontaminiramo ostalih delov telesa. Po spiranju na prizadeto mesto namestimo 
opeklinsko kompreso. Zaradi ustrezne izbire terapije in toksičnih učinkov moramo 
kemikalijo identificirati (Sabol, Kleva, 2013).  
 Radioaktivne snovi lahko kontaminirajo telo skozi kožo, lahko pridejo v organizem 
s hrano in pijačo, lahko jih tudi vdihavamo ali pa prodrejo vanj skozi odprte rane na 
koži, očeh ali ušesih. Opekline kože z radioaktivnimi snovmi se pojavijo po 
določenem intervalu, ki lahko traja dneve ali tedne, odvisno od doze, ki jo je 
poškodovanec prejel. Pri oskrbi poškodovanca smo pozorni na lastno varnost in 
zaščito. Vsa kontaminirana oblačila spravimo v posebne vrečke, ki jih uničijo za to 
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usposobljeni strokovnjaki. Obvezno se najavimo na sprejemnem oddelku in 
urgenci, kjer bodo sprejeli takšnega poškodovanca, da se tudi tam ustrezno zaščitijo 
(Sabol, Kleva, 2013).  
Ko odstranimo povzročitelja opeklinske rane, začnemo opeklino hladiti s hladno vodo, 
katere temperatura je med 8 in 23 °C. Najbolj optimalna temperatura za hlajenje opekline 
je 15 °C (Connolly, 2014). Petnajstminutno hlajenje je učinkovitejše in varnejše, kot 
hlajenje krajše ali daljše časovno obdobje, ki lahko privede do manjšega učinka hlajenja ali 
hipotermije (Kim et al., 2011). S hlajenjem je potrebno začeti čim prej po nastanku 
opeklinske poškodbe, vsaj v prvih 15 minutah od nastanka (Ahčan, 2007). 
Prehodnost dihalnih poti je ključnega pomena. Če je pacient nezavesten ali kaže znake 
dihalne stiske, kot so hripavost ali stridor, je potrebno izvesti intubacijo. Vsem žrtvam 
požarov je potrebno aplicirati 100 % kisik za preprečitev zastrupitve z ogljikovim 
monoksidom. Smrtno nevarne poškodbe moramo ustrezno obravnavati, krvavitve moramo 
imeti pod nadzorom in zlome stabilizirane. Pacient mora biti pred in med prevozom v 
bolnišnico na toplem in pokrit s čisto suho rjuho. Ran in mehurjev ne zdravimo pred 
prihodom v bolnišnico. Prav tako do dokončne določitve globine opeklinske rane te ne 
smemo mazati z mazili, saj naredijo vtis globoke opekline (Price, Milner, 2012). 
2.3.2 Prihod v urgentni prostor 
Sprejemni postopek poteka po enotnem izdelanem sistemu v ustreznem prostoru, ki ga 
predhodno ogrejemo na 30 do 35 °C. Pri sprejemu sodelujejo anesteziolog, kirurg, 
anestezijska medicinska sestra, diplomirana medicinska sestra, zdravstveni tehnik in v 
primeru nujnih posegov tudi medicinska sestra inštrumentarka (Ahčan, Podobnik, 2010). 
Če je ogrožena dihalna pot in motena izmenjava plinov, izvedemo intubacijo (Price, 
Milner, 2012). 
Poškodovancu previdno odstranimo vso obleko in nakit, ki ga še niso odstranili, poskrbimo 
za imobilizacijo poškodovanih delov in ustrezen položaj poškodovanca. Nato pričnemo z 
oskrbo rane (Gros, 2013). 
Pred toaleto opečenemu odvzamemo vzorec krvi za laboratorijske preiskave ter bris 
opeklinske rane. Obsežne opekline oskrbimo v splošni anesteziji. Ti opečenci so običajno 
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že bili intubirani, z vstavljenim centralnim venskim katetrom (CVK), arterijsko linijo, 
urinskim katetrom in želodčno cevko (NGS). V nasprotnem primeru te postopke izvedemo 
pred toaleto opeklinske rane. Opečenega najprej umijemo s tekočim milom. Umazanijo z 
opeklinske rane odstranimo z raztopino klorheksidina ali jodovo raztopino, prosto visečo 
kožo in predrte mehurje pa nežno odstranimo s škarjami in pinceto. Opečene predele ter 
okoliško kožo obrijemo in opečenega stuširamo. Nato ga stehtamo in opeklinske rane 
povijemo z absorbtivnim povojem, ki ga sestavljajo vazelinska gaza, plast zložencev, 
namočenih v fiziološko raztopino, plast suhih zložencev, vatiranci in povoj. Obvezo 
moramo namestiti dovolj čvrsto, da se ne bo premikala, hkrati pa ne pretesno zaradi 
naraščajočega edema opekline. Namen absorbtivnega povoja je vpijanje izločkov iz 
opeklinske rane in zaščita rane pred okužbami. Na okončine namestimo opornice v 
protikontrakturni položaj. S tem zmanjšamo edem in bolečino. Tako oskrbljenega pacienta 
preložimo na posteljo za intenzivno nego in ga odpeljemo v enoto intenzivne terapije 
(Kermavnar, 2010). 
Pri pacientih z opeklinami je zelo pomemben pravilen postopek nadomeščanja tekočin. 
Osnovni namen nadomestitve tekočin po opeklini je, da se tekočine dodaja pazljivo in v 
najmanjši količini, ki je potrebna za zadostno perfuzijo organov. Nadomeščanje tekočine je 
potrebno pri vseh pacientih z globoko dermalno in subdermalno opeklino, s površino 
opekline večjo od 10 % CTP. Nadomeščanje je prav tako potrebno pri vseh pacientih, 
mlajših od 10 ter starejših od 50 let in pri vseh ostalih, pri katerih površina opeklin presega 
20 % CTP (Price, Milner, 2012). Pri otrocih je pomembno, da začetni volumen določimo 
glede na težo pacienta in čas od pojava opekline. Zaželeno je, da se ne uporablja velikih 
količin solnih raztopin, saj lahko privedejo do hiperkloremije in hipokaliemije. Pri otrocih, 
katerih teža je nižja od 30 kg, se po navadi dodaja tudi tekočine, ki vsebujejo 5 odstotkov 
glukoze (Kim et al., 2011). Venski dostop je najboljši s katetri velikega premera (16G), 
katere vstavimo skozi nepoškodovano kožo (Price, Milner, 2012). Pojavijo se lahko 
premiki tekočin iz ožilja v medceličnino, prav tako pa lahko nastali edemi pripeljejo do 
zapore dihalnih poti in pretvorbo globoke dermalne opekline v subdermalno opeklino, kar 
poveča obolevnost in smrtnost (Zdolsek et al., 2001).  
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2.3.3 Oskrba opeklinske rane 
Pacienta namestimo v predhodno pripravljen in ogret prostor na 30 do 35 °C (Ahčan, 
Podobnik, 2010). Prostor mora biti izoliran ter ustrezno očiščen za preprečitev prenosa 
bolnišničnih okužb. Pogostost čiščenja je odvisna od stopnje tveganja posamezne opreme 
in pripomočkov ali prostorov za okužbo. Ker je tveganje za prenos pri pacientih z 
opeklinami veliko, izvajamo ustrezno čiščenje trikrat dnevno in po potrebi. Poleg čiščenja 
izvajamo tudi razkuževanje površin, opreme in pripomočkov ter tako zmanjšamo število 
patogenih in oportunističnih mikroorganizmov do stopnje, ko niso več škodljivi zdravju in 
ne morejo povzročiti okužbe. Vse osebe, ki čistijo, morajo biti posebej izobražene za tako 
delo ter poučene o možnostih širjenja in prenašanja okužbe, da bi lahko pravilno ravnale z 
delovnimi pripomočki. Poleg tega izvajamo tudi nadzorovano zračenje prostora.  
Pred oskrbo opeklinske rane se poskrbi za ustrezno higieno rok in zaščitno opremo, saj to 
predstavlja najpomembnejši način za preprečevanje okužb. Zdravstveni delavci, ki 
sodelujejo pri oskrbi pacienta z opeklino, morajo imeti ustrezno osebno varovalno opremo, 
to so zaščitno pokrivalo oziroma kapa, zaščitna maska, zaščita za oči, zaščitne rokavice, 
zaščitna obleka in obutev. Z njeno pravilno uporabo se prepreči prenos okužbe iz človeka 
na človeka ter kontaminacijo okolice. Z zaščitnim pokrivalom se prepreči onesnaženje 
aseptičnega področja s kožnimi luskami, lasmi in dlakami. Zaščitna maska ščiti tako 
bolnika kot tudi zdravstvene delavce pred kontaminacijo ustne in nosne sluznice, prav tako 
pa pred kontaminacijo aseptičnega prostora z izločki dihal ali ustne sluznice. Zaščitne 
rokavice ščitijo zdravstvene delavce pred kontaminacijo rok s krvjo, telesnimi tekočinami 
in izločki pacienta in različnimi mikroorganizmi, pacienta pa ščitijo pred mikrobno 
populacijo rok osebja in s tem okužbo. Zaščitno obleko se prav tako uporablja za 
preprečevanje kontaminacije delovne obleke z različnimi mikroorganizmi ter 
kontaminacijo s krvjo, telesnimi tekočinami in ostalimi izločki. Ustrezna osebna varovalna 
oprema pa ne nadomesti ustrezne higiene rok. Neustrezno umite in razkužene roke so 
najpogostejši izvor okužb v zdravstvenih ustanovah in vodilne pri prenosu in širjenju 
okužb. Popolna higiena rok pomeni umivanje, razkuževanje, metodo nedotikanja, uporabo 
medicinskih rokavic in nego kože na rokah (Horvat, 2013). Pri tej je pomembno pravilno 
higiensko umivanje in razkuževanje rok. Roke se umije, kadar so vidno umazane, 
kontaminirane z organskim materialom (kri, telesne tekočine) ali mokre, po uporabi 
rokavic ter vedno, ko se upošteva pravila osebne higiene (pri kihanju, kašljanju, pred in po 
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jedi, po uporabi stranišča, pri odhodu in prihodu na delovno mesto). Higiensko umivanje se 
izvaja tako, da se roke omoči pod tekočo mlačno vodo (roke se najprej sperejo s prsti 
navzdol), na roke se nanese 2 do 3 ml tekočega mila in sledi tehniki umivanja vseh površin 
rok po shemi, sprejeti v UKC Ljubljana. Shema umivanja rok se nahaja na plakatih pri 
vseh umivalnikih v UKC Ljubljana. Nato se milo dobro spere od prstov navzdol proti 
zapestju in se roke dobro osuši s papirnatimi brisačami. Pred stikom s pacientom, 
aseptičnim opravilom, stikom s telesnimi tekočinami ter po stiku s pacientom in 
pacientovo okolico se roke vedno razkuži. Na roke se nanese približno 3 ml alkoholnega 
razkužila ter se ga vtira po sprejeti shemi v UKC Ljubljana. Postopek vtiranja se izvaja 30 
sekund oziroma dokler roke niso suhe. Razkužila se z rok nikoli ne briše. Po ustrezni 
higieni rok se pazi, da se več ne dotika površin in materialov, ki niso ustrezno očiščeni. Pri 
delu s kontaminiranim materialom in za vse aseptične posege se vedno uporablja zaščitne 
rokavice. Pri istem pacientu se zamenja rokavice med aktivnostmi in postopki po stiku z 
materialom oziroma kužnino, ki vsebuje visoko koncentracijo mikroorganizmov. Rokavic 
se nikoli ne umiva in ne razkužuje, pred in po njihovi uporabi pa se roke vedno razkuži. Ob 
onesnaženju bolnikove okolice z bolnikovimi izločki in telesnimi tekočinami se to takoj 
razkuži z razkužilom za površine (SPOBO, 2013).  
Ob dokončni oceni globine opeklinske rane se zdravnik odloči za način nadaljnjega 
zdravljenja. Zdravljenje med drugim vključuje tudi uporabo topikalnih antimikrobnih 
sredstev (Tabela 3) ter kirurško odstranitev mrtvega tkiva (Boswoerth Bousfield, 2002). 
Preventivna uporaba sistemskih antibiotikov ni priporočljiva, saj poveča tveganje za 
okužbo z odpornimi bakterijskimi sevi (Sharma, Parashar, 2010). Med najpogosteje 
uporabljenimi topikalnimi antimikrobnimi sredstvi so obloge ali kreme s srebrom. Srebro 
ima širok spekter aktivnosti proti po Gramu pozitivnim bakterijam, večini po Gramu 
negativnih bakterij ter nekaterim kvasovkam (Crosby, 2006). Uporablja se za povrhnje 
dermalne opekline ter za zdravljenje in preprečevanje opeklinskih okužb (Miller et al., 
2012). Krem s srebrovim sulfadiazinom nikoli ne uporabljamo na obrazu, saj povzročijo 
hudo draženje oči (Sharma, Parashar, 2010). Na obrazu lahko uporabljamo nekatere 
antimikrobne obloge s srebrom, saj te signifikantno izboljšajo celjenje opeklinskih ran, 
zmanjšajo bolečino in preprečujejo okužbo rane (Mabrouk et al., 2012). Vzdrževanje 
ustrezne oskrbe opeklinske rane je ključnega pomena, kot tudi redno preverjanje 




Indikacije za kirurško odstranitev mrtvine 
Pri globljih poškodbah kože, ki vključujejo usnjico ali kar vse plasti kože, možnosti za 
njeno regeneracijo ni. Na tem področju se barva ne spreminja, rana je usnjatega videza in 
značilno je brazgotinjenje, zato jo je potrebno obravnavati kirurško. Poškodovano območje 
je treba izrezati do naslednje fascialne plasti, dokler področje ne zakrvavi. Pri hudih in 
velikih opeklinah nato izrezano opeklino prekrijejo s presadkom kože ter tako 
zaščitijo poškodovano področje in spodbujajo žilno vraščanje. Za presaditev lahko 
uporabijo tudi kožo umrlih in tako povečajo stopnjo preživetja, saj se tako zmanjša izguba 
toplote (Rogers, 2013).   
Tabela 3: Topikalna antimikrobna sredstva (Crosby, 2006). 
Topikalno antimikrobno sredstvo Lastnosti in delovanje 
Cerijev nitrat + srebrov sulfadiazin Kombinacija poveča protimikroben učinek; 
zmanjšuje imunosupresijo, povezano z 
opeklino. 
Klorheksidin Deluje na širok spekter mikroorganizmov; 
poveča aktivnost srebrovega sulfadiazina. 
Mafenid Deluje na širok spekter mikroorganizmov; 
odlično prehaja skozi krasto; njegova 
uporaba je zaradi povzročenja bolečine in 
pekočega občutka omejena; 
uporablja se primarno za opekline, kjer je 
prisotna okužba, za električne opekline, za 
opekline ušesa in nosu. 
Nitrofurazon Deluje na po Gramu pozitivne in po Gramu 
negativne bakterije, vendar se pojavljajo tudi 
nanj odporni sevi; 
učinek je zmanjšan zaradi organskega tkiva. 
Polipeptidni antibiotik Bacitracin Profilaktično protimikrobno delovanje; 
uporablja se za opekline obraza, na območjih 
presadka, pri manjših opeklinah druge 
stopnje. 
Srebrov nitrat 0,5 % Deluje na širok spekter mikroorganizmov; 
ne prehaja skozi tkivo; 
pomembni so redni nanosi. 




2.3.4 Proces  zdravstvene nege pri pacientu z opeklinsko 
poškodbo 
Proces zdravstvene nege je sodobni metodološki pristop v zdravstveni negi. Temelji na 
sistematični, logični in racionalni metodi dela za ugotavljanje in reševanje težav 
posameznikov ali skupin, za katere je odgovorna medicinska sestra. Proces zdravstvene 
nege vključuje šest faz: ocenjevanje, postavitev negovalne dignoze, postavitev ciljev, 
načrtovanje, izvajanje in vrednotenje (Hajdinjak, Meglič, 2012).   
Viri informacij in podatkov se delijo na primarne in sekundarne. Primarni vir je pacient 
sam; medicinska sestra pridobi podatke od pacienta s pogovorom, opazovanjem in 
merjenjem. Sekundarni viri podatkov so: svojci, člani zdravstvene nege, člani 
zdravstvenega tima, dokumentacija zdravstvene nege, medicinska dokumentacija 
(Hajdinjak, Meglič, 2012).   
Svojci imajo kot aktivni partnerji pomembno vlogo v procesu obravnave, so pomemben vir 
informacij in spodbujajo obolelega svojca k sodelovanju. V akutni fazi so svojci običajno 
prizadeti. Takrat je stik z njimi, ki vključuje pozitivno sprejemanje okoliščin, profesionalno 
komunikacijo ter empatičen odnos, zelo pomemben. Od medicinske sestre pričakujejo, da 
pristopi s potrpljenjem, jih povpraša in prisluhne, sproti nudi informacije o zdravstveni 
negi, ponudi podporo v njihovi odločitvi za zdravstveno obravnavo (Roljić, 2012).  
Postavljanje negovalnih diagnoz je drugi korak v procesu zdravstvene nege. Poznamo tri 
vrste negovalnih diagnoz: aktualne diagnoze, ki pomenijo, da problem že obstaja; 
potencialne, kjer problem še ne obstaja, prisotni so le rizični faktorji; ter preventivne 
negovalne diagnoze, ki ohranjajo višji standard oskrbe (White, 2003).  
Načrtovanje intervencij zdravstvene nege zagotavlja neprekinjenost zdravstvene nege. Te 
morajo biti opredeljene vsebinsko, časovno, kadrovsko, metodološko in materialno 
(Hajdinjak, Meglič, 2012).  
Negovalne diagnoze, cilji in aktivnosti zdravstvene nege ob možnih zapletih pri 
pacientih z opeklinami 
Zapleti pri dihanju z/ali obstrukcijo dihalnih poti, ki nastanejo zaradi opekline obraza, 
prsnega koša, vratu ali kot posledica komplikacij opeklinske poškodbe so vzrok za 




Neučinkovito dihanje zaradi opeklinske poškodbe, kar se kaže z oteženim dihanjem, 
hropenjem, padcem zasičenosti kapilarne krvi s kisikom in povišano frekvenco dihanja.  
Cilji zdravstvene nege 
Pacient bo učinkovito dihal ob dodajanju kisika. Koža bo rožnate barve, saturacija kisika  
bo nad 95 %, frekvenca dihanja bo pod 20 vdihov na minuto. 
Aktivnosti zdravstvene nege 
Opazujemo dihanje pacienta (zvok, hitrost, vgrezanje medrebrnih prostorov, pomikanje 
prsnega koša); vzdržujemo prehodnost dihalnih poti s pravilnim položajem pacienta; 
odstranimo sekrecijo iz dihalnih poti; pripravimo vse za aplikacijo kisika (maska, nosni 
kateter); spodbujamo pacienta k obračanju, globokem dihanju in kašljanju; spremljamo 
pojav rdečine na ustnici ali ustni sluznici; pozorno spremljamo opekline prsi, vratu in 
obraza; opazujemo videz sputuma in izloček iz tubusa; spremljamo pacienta na mehanični 
ventilaciji; opazujemo barvo pacientove kože ter merimo saturacijo. 
Negovalna diagnoza  
Možnost nastanka nepravilnega delovanja  krvnega obtoka,  elektrolitsko-tekočinskega 
neravnovesja in zmedenosti pacienta zaradi izgube tekočin in elektrolitov ob obsežni 
opeklini.  
Cilji zdravstvene nege 
Pacientu bomo vzpostavili optimalno tekočinsko in elektrolitsko ravnovesje; krvni tlak bo  
> 90/60 mm Hg in frekvenca srca < 110/min; urna diureza bo 2 uri po aplikaciji zdravil 
vsaj 60 ml. 
Aktivnosti zdravstvene nege 
Spremljamo vitalne znake ter jih redno evidentiramo; merimo urno diurezo; redno 
tehtatmo pacienta; spremljamo laboratorijske izvide ter po potrebi obvestimo zdravnika; 
spremljamo pacientovo sposobnost orientiranosti in zavest; spremljamo znake dehidracije 




Povečana možnost okužb zaradi poškodovane kože.  
Cilj zdravstvene nege 
V času hospitalizacije pri pacientu ne bo nastala  lokalna ali sistemska okužba.  
Aktivnosti zdravstvene nege 
Uporabimo aseptične tehnike pri oskrbi opeklinskih ran; dosledno apliciramo predpisan 
antibiotik; opravljamo dnevni pregled rane (opazujemo oteklino, rdečino, izcedek, tkivo, 
barvo rane); spremljamo vitalne znake; dosledno jemljemo brise opeklinske rane in 
hemokulture. 
Negovalna dignoza 
Nezmožnost vzdrževanja normalne telesne temperature zaradi poškodovane kože, kar se 
kaže z znižano telesno temperaturo.  
Cilji zdravstvene nege  
Vzpostaviti normalno telesno temperaturo od 36,5 ℃–37,5 ℃ in preprečiti izgubo toplote 
pri pacientu v 24 urah. 
Aktivnosti zdravstvene nege  
Redno merimo telesno temperaturo; zagotovimo ustrezno temperaturo sobe; uporabimo 
odejo, grelno blazino. 
Negovalna diagnoza 
Nevarnost motenj v odvajanju blata zaradi daljšega ležanja, stresa ob opeklini ter delovanja 
zdravil. 
Cilji zdravstvene nege 
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Pri pacientu bomo vzpostavili normalno peristaltiko črevesja, s skrbjo za redno odvajanje 
na 3 dni, preprečili bomo poškodbo sluznice in s tem posledično krvavitev. 
Aktivnosti zdravstvene nege 
Dosledno apliciramo predpisana zdravila (antacide, histaminske blokatorje); opazujemo 
barvo blata (morebitne krvavitve) in na to opozorimo zdravnika; posvetujemo se z 
dietetičarko glede prehrane; skrbimo za anogenitalno nego; skrbimo za redno odvajanje, po 
posvetu z zdravnikom dodamo ustrezno odvajalo. 
Negovalna diagnoza  
Neugodje zaradi bolečine, ki jo je povzročila opeklinska poškodba kože, kar se kaže s 
toženjem pacienta nad bolečino, zmanjšanim sodelovanjem pri procesu zdravljenja, 
trpečim izrazom.  
Cilj zdravstvene nege 
Bolečina bo prepoznana in pravočasno lajšana. Pacient bo po zmanjšani stopnji bolečine 
lažje sodeloval v procesu zdravljenja.  
Aktivnosti zdravstvene nege 
Bolečino ocenimo po vizualno analogni lestvici (VAL); namestimo pacienta v 
razbremenilni položaj; mu nudimo čustveno podporo in občutek varnosti; iskreno 
odgovorimo na pacientova vprašanja ter zagotovimo potrebne informacije; predstavimo 
pacientu sproščujoče tehnike (položaj, ureditev prostora); apliciramo protibolečinsko 
terapijo po navodilu zdravnika – pred vsemi bolečimi posegi; ustrezno načrtujemo posege.  
Vrednotenje, ki je lahko sprotno in končno, je zaključna faza procesa zdravstvene nege.  
2.4 Zapleti pri zdravljenju opeklinskih poškodb 
Zapleti se lahko pojavijo kadar koli v procesu zdravstvene oskrbe pacienta z opeklinsko 
rano. Razdelimo jih lahko na zgodnje in pozne. Najpogostejši zapleti pri zdravljenju 
opeklinskih poškodb so okužba opeklinske rane, akutne odpovedi ledvic, respiratorne 
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komplikacije, elektrolitsko in metabolično neravnovesje, razjeda želodca in dvanajstnika, 
razgradnja eritrocitov, glikozurija, odpoved jeter in trebušne slinavke, encefalopatije, 
sindrom toksičnega šoka in infekcije (Boswoerth Bousfield, 2002). 
Stopnja umrljivosti zaradi opekline je odvisna od starosti pacienta ter obsega poškodbe 
(Boswoerth Bousfield, 2002). 
Pomembni so še številni drugi dejavniki, ki vplivajo na možnost zapletov pri opeklinah v 
času zdravstvene oskrbe:  
 starost: umrljivost zaradi opekline se veča z višjo starostjo in večjim obsegom 
rane; 
 spol: večina študij poroča, da je umrljivost višja pri ženskah; 
 medicinska anamneza: dejavniki tveganja, ki povečajo umrljivost, so sladkorna 
bolezen, ateroskleroza, kronična ledvična odpoved, ciroza, bolezni ožilja, uporaba 
steroidov, maligna obolenja, levkopenija kot posledica kemoterapije in imunska 
oslabelost; 
 velikost opeklinske poškodbe; 
 mesto opekline; 
 vrsta opekline; 
 poškodba dihalne poti; 
 ostale poškodbe. 
Po nastanku opekline se v veliki meri sproščajo kemični mediatorji, vključno s 
histaminom, arahidonsko kislino ali omega 6-maščobno kislino (prisotna predvsem v 
fosfolipidih, ki tvorijo celične membrane), aktivacijo komplementa s produkti 
koagulacijske kaskade, citokini in reaktivnimi kisikovimi radikali. Zaradi sproščanja 
mediatorjev se povečata prepustnost žil in hidrostatski tlak, kar se kaže v neravnovesju 
pretoka tekočin skozi kapilare in prehajanju tekočin iz krvnega v intersticijski prostor. Pri 
opeklinah, ki zajemajo več kot 25 % CTP, so te spremembe vidne tudi na zdravem tkivu. 
Zaradi izgube tekočine se zmanjša srčni iztis, pride do odpovedi ledvic in srčno-žilnega 
kolapsa. Poškodbe se lahko pojavijo tudi na celični ravni. V celicah se izniči membranski 
potencial, nastane celični šok in to najpogosteje privede do odpovedi večjih organov ter 
smrti (Boswoerth Bousfield, 2002). 
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2.5 Okužba opeklinske rane 
Najpogostejši zaplet pri  zdravljenju opeklinskih ran je njihova okužba. Opeklinska rana je 
mrtvo tkivo, kjer elementi imunskega sistema ne delujejo, zaradi česar je ob kontaminaciji 
idealna tudi za kolonizacijo. Sistemska okužba se pojavi, če je prisotnih zadosti 
mikroorganizmov, ki prodrejo tudi v zdravo tkivo, kar privede do bakteriemije in 
posledično do sepse (Boswoerth Bousfield, 2002). 
Odprte opeklinske rane se običajno mikrobiološko kolonizirajo iz endogenega vira v nekaj 
dneh po nastanku opekline v glavnem z normalno kožno mikrobioto. Iz opeklinske rane 
osamljeni mikroorganizmi so večinoma po Gramu pozitivne bakterije. Pozneje se na njej 
kolonizirajo po Gramu negativne bakterije iz bolnišničnega okolja. Poveča se tudi 
verjetnost za razvoj sepse (Barret-Nerin, Herndon, 2005).  
Pri velikih opeklinah pride do oslabitve imunskega odziva. V takih pogojih se lahko 
mikroorganizmi, kot so Staphylococcus aureus, hemolitični streptokoki, predstavniki 
rodov Pseudomonas, Acinetobakter, uspešno razmnožujejo (Boswoerth Bousfield, 2002). 
Ko se v opeklinsko rano naseli več kot 105 mikroorganizmov na gram tkiva, se tveganje za 
okužbo bistveno poveča, presaditev kože je lahko zato neuspešna, celjenje rane pa 
počasno. Poveča se tudi tveganje za sepso (Barret-Nerin, Herndon, 2005).  
Lokalni znaki (parametri) za invazivno okužbo opeklinske rane so: 
 sprememba debeline celotne rane, po navadi preide iz dermalne v subdermalno 
poškodbo; 
 poslabšanje celulitisa v okoliškem tkivu rane, kar se kaže kot rdečina in oteklina; 
 razpoke na poškodovanem območju; 
 nekroza tkiva (Foncesa, 2016). 
Za potrditev sistemskega vnetnega sindroma moramo pri pacientu zaznati vsaj dva izmed 
naštetih parametrov: 
 telesna temperatura > 38 °C ali < 36 °C; 
 srčni utrip > 90 udarcev/min; 
 frekvenca dihanja > 20/min ali  parcialni tlak CO2  < 32 mmHg; 
 število levkocitov > 12 000 ali < 4 000/mikroliter (Kaplan, 2016). 
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Za potrditev sepse pri opeklinskem pacientu morajo biti prisotni vsaj trije od spodaj 
naštetih kliničnih kriterijev sepse: 
 povečana frekvenca dihanja ( > 40 vdihov/min pri odraslih); 
 paralitični ileus; 
 zvišana ali znižana telesna temperatura (TT) (< 36,5 °C ali > 38,5 °C ); 
 spremenjeno duševno stanje; 
 trombocitopenija (< 50 000 trombocitov/mm3 ); 
 levkocitoza ali levkopenija (> 15 000 ali < 3 500 celic/mm3); 
 acidoza iz neznanega vzroka; 
 hiperglikemija. 
Ob sepsi se pogosto pojavijo tudi hipernatriemija, koagulopatija, intoleranca na enteralno 
hranjenje in težave s srcem (Barret-Nerin, Herndon, 2005). 
Tabela 4: Ključni znaki okužb opeklinske rane, povzročene s po Gramu pozitivnimi ali po 
Gramu negativnimi bakterijami (Barret-Nerin, Herndon, 2005). 
 po Gramu pozitivne bakterije po Gramu negativne bakterije 
> 10 5 mikroorganizmov na gram tkiva. > 10 5 mikroorganizmov na gram tkiva. 
Znaki okužbe se razvijajo postopoma. Hiter začetek okužbe (8–12 ur). 
Močno povišana TT, > 40 °C. Normalna ali rahlo povišana TT 38–39 °C. 
Levkocitoza >20 000/mikroliter. Normalno ali povišano št. levkocitov. 
Zmanjšan hematokrit. Možnost hipotermije in levkopenije. 
Zmacerirana rana, prepojena z izločki. Razširjanje lezij tudi v drugih delih telesa. 
Izguba telesne teže in nerazsodnost. Mentalna otopelost. 
Zmanjšana črevesna peristaltika. Zmanjšana črevesna peristaltika. 
Zmanjšan krvni tlak in oligourija. Zmanjšan krvni tlak in oligourija. 
2.5.1 Odvzem kužnin iz opeklinske rane za dokaz povzročitelja 
okužbe  
Za mikrobiološko preiskavo je potrebno odvzeti kužnino, značilno za posamezne 
mikroorganizme. Pri odvzemu je potrebno zaščititi bolnika, sebe in okolico z uporabo 
23 
 
zaščitnih sredstev (rokavice, kapa, plašč, maska). Vzorec moramo odvzeti na pravilen 
način, ob pravem času (čim prej po začetku bolezni, pred aplikacijo antibiotika), kužnine 
mora biti dovolj, shranjena mora biti v ustrezni sterilni, nepoškodovani embalaži, ki mora 
dobro tesniti. Vsak vzorec mora biti pravilno označen (ime in priimek pacienta, vrsta 
kužnine, mesto odvzema, datum in ura odvzema). Kužnino in spremni list nato pošljemo v 
mikrobiološki laboratorij. Transport mora biti opravljen v najkrajšem času, vsaj v dveh 
urah. Vzorce prenašamo v toplotno izolirni ali hladilni torbi (urin). Spremni list priložmo v 
plastični ovitek, ločen od kužnine (Inštitut za mikrobiologijo in imunologijo, 2016). 
Način odvzema kužnin za mikrobiološke preiskave:  
 kri (hemokultura) vzamemo ob sumu na sepso po aseptični tehniki, ko pa pacientu 
narašča telesna temperatura, pa s punkcijo periferne vene. Uporabimo zaprt sistem. 
Kožo razkužimo 3-krat in pokrov stekleničke 1-krat z ustreznim razkužilom. 
Gojišče za hemokutrure sestavljata pri odraslih 2 steklenički (za aerobe in 
anaerobe), potrebujemo 8–10 ml krvi na stekleničko. Pri otrocih zadostuje ena 
steklenička in 1–5 ml krvi; 
 bris opekline (na bakterije ali glive) – pred odvzemom očistimo in odstranimo 
nekrotične predele. Z brisom čvrsto obrišemo dno rane; 
 bris rane (na bakterije, glive) – površinski eksudat odstranimo s sterilno fiziološko 
raztopino, z brisom odvzamemo kužnino z napredujočega roba rane; 
 tehnika po Levinu – bris rotiramo po 1 cm2 površine, s toliko pritiska, da iztisnemo 
tekočino iz rane (Inštitut za mikrobiologijo in imunologijo, 2016). 
Kužnine lahko preiskujemo na prisotnost mikroorganizmov po klasičnih gojitvenih 
tehnikah, pri metodi odkrivanja specifičnih nukleinskih kislin pa ugotavljamo za 
mikroorganizem specifično DNK ali RNK. Ta metoda je zelo občutljiva in jo lahko 
uporabljamo za ugotavljanje vseh vrst mikroorganizmov.  
Biopsija tkiva: površino ožganega tkiva sprva očistimo z ustreznim alkoholom, nato na 
koži naredimo dve vzporedni zarezi dolgi 1–2 cm in 1,5 cm narazen. S sterilnimi 
kirurškimi inštrumenti (klešče, skalpel) odstranimo toliko tkiva v globino, da dobimo še 
delček zdravega tkiva. Tkivo shranimo v sterilno posodico (Church et al., 2006).  
Poznamo tudi citokemične ali histokemične reakcije, s katerimi dokazujemo določene 
tkivne strukture (kolagen), mikroorganizme (bakterije, glive), encime in celične produkte. 
24 
 
Z izvedeno citokemično ali histokemično rekacijo je običajno izdelan trajni citološki ali 
histološki preparat za svetlobno ali fluorescenčno mikroskopijo (Kern in Frković Grazio, 
2015).   
Igelna biopsija je tehnika, ki velja za alternativo globoke biopsije rane. Namen tehnike je 
pridobitev tekočine, tkiva iz globljih delov rane skozi področje nepoškodovane kože. 
Njena prednost je pridobitev patogenih bakterij, prisotnih v globljih tkivnih plasteh, s tem 
tudi ne kontaminiramo vzorca z normalno prisotno mikrobioto. Igelne biopsije 
najpogosteje uporabljamo pri identificiranju mikrobiološkega profila, celulitisa in okužbe 
mehkega tkiva. 
Približno 5 cm2 kože okoli okužene rane razkužimo s 5 % raztopino klorheksidina, 
območje nato sušimo 60 sekund. Za aspiracijo uporabljamo podkožno iglo z 21 G, 
priključeno na 10 mililitersko brizgo. Iglo vstavimo skozi nepoškodovano kožo 1 cm od 
roba rane. V kožo jo potisnemo 2 cm globoko, da dosežemo dno rane. Z uporabo brizge je 
aspiracija izvedemo z negativnim tlakom, ki se vzdržuje vsaj 10 sekund, iglo premikamo 
naprej in nazaj pod različnimi koti. Aspirat nato prenesemo v standardizirano sterilno 
posodo. Vzorec takoj pošljemo v mikrobiološki laboratorij za izolacijo aerobnih bakterij. 
Za izolacijo anaerobnih bakterij vzorce iz igelne vsebine takoj inokuliramo v transportno 
gojišče in transportiramo v anaerobnih pogojih. Lokalni anestetiki niso priporočljivi, saj 
imajo lahko protimikrobne učinke. Uporabimo jih le pri zelo anksioznih osebah, kjer jim 
pred posegom lokalno injiciramo 2 do 4 ml, 1 % lignokaina. Na uspešnost igelne biopsije 
lahko vpliva: tehnika vzorčenja, uporaba lokalnih anestetikov, predhodno protimikrobno 
zdravljenje (Sundaramurthi et al., 2017). 
2.5.2 Najpogostejši povzročitelji okužb opeklin 
Acinetobacter baumannii (A. baumannii) je patogena bakterija, ki povzroča oportunistične 
infekcije, prisotne večinoma v bolnišnicah na oddelkih intenzivne nege. Predstavniki rodu 
Acinetobacter so po Gramu negativni, negibljivi, nesporogeni kokobacili. A. baumannii 
povzroča bolnišnično pridobljeno pljučnico, meningitis, endokarditis, okužbe kože in 
mehkih tkiv, okužbe sečil, konjuktivitis, okužbe opeklinskih ran in bakteriemijo ter s tem 
predstavlja tveganje za visoko smrtnost. Pljučnica, povzročena z bakterijo Acinetobacter 
spp., se običajno pojavi pri pacientih z oslabljenim imunskim sistemom zaradi kroničnih 
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bolezni ali stanj (kot so uživanje alkohola, kajenje, sladkorna bolezen, odpoved ledvic, 
druge pljučne bolezni). Okužba je povezana s kontaminirano respiratorno opremo, 
napravami za intravaskularni dostop, posteljnim perilom in s prenosom preko rok 
bolnišničnega osebja. Bakterija običajno kolonizira kožo pacientov in medicinske 
pripomočke, ki so vstavljeni v pacienta. Vse večji problem predstavljajo večkratno odporni 
sevi A. baumannii, ki so pridobili odpornost proti ampicilinu, karbenicilinu, cefotaksimu, 
kloramfenikolu, tobramicinu in amikacinu. Fluorokinoloni, kolistin, imipenem in 
meropenem so učinkoviti proti sevom A. baumannii, ki povzročajo okužbe, povezane z 
zdravstvom, vendar pa hiter razvoj odpornosti proti kinolonom v Franciji, 
aminoglikozidom v Nemčiji in karbapenemom v določenih območjih sveta predstavlja 
velik terapevtski problem tudi pri tej bakteriji (Rit, Saha, 2012). 
Stafilokoki 
Stafilokoki so po Gramu pozitivne okrogle bakterije, ki tvorijo skupine v obliki grozdov. 
Taksonomsko spadajo v rod Staphyloccocus. Najpomembnejša potencialno patogena vrsta 
za človeka je Staphylococcus aureus (S. aureus). Večina stafilokokov je koagulaza 
negativnih. Koagulaza pozitivni pa so S. aureus, S. intermedius, S. delphini, S. schleiferi, S. 
lutrae in nekateri sevi S. hyicus. Koagulaza je zunajcelični protein, ki se veže na 
protrombin v gostitelju, s tem pa tvori kompleks, imenovan stafilotrombin. Proteazna 
značilnost trombina se v kompleksu aktivira, kar povzroči pretvorbo fibrinogena v fibrin. 
Za potrditev prisotnosti bakterije S. aureus v kliničnem mikrobiološkem laboratoriju vedno 
izvedejo še test za koagulazo.  S. aureus lahko pri človeku povzroči različne gnojne 
infekcije in toksikoze. Povzroča površinske kožne spremembe, kot so turi 
in karbunkli, resne infekcije, kot so furunkli, impetiga, pljučnice, mastitisi, flebitisi, 
meningitisi, okužbe sečil, osteomielitisi in endokarditisi. Je pogost vzrok bolnišničnih 
okužb kirurških ran in okužb, povezanih z vstavljenimi medicinskimi pripomočki. S. 
aureus povzroča zastrupitev s hrano s sproščanjem enterotoksinov ter toksični šok s 
sproščanjem toksina sindroma toksičnega šoka (TSST-1) (Kenneth, 2011). 
Virulentni dejavniki bakterije S. aureus so lahko: 
 površinski proteini, ki omogočajo kolonizacijo gostiteljevega tkiva; 
 invazini, ki omogočajo razširjanje bakterije v tkivo (levkocidin, kinaza, 
hialuronidaza); 
 površinski dejavniki, ki inhibirajo fagocitozo (kapsula, protein A, protein M); 
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 biokemične lastnosti, ki omogočajo preživetje bakterije v fagocitih (karotenoidi, 
nastanek katalaze); 
 encimi, ki vplivajo na imunski sistem pacienta (protein A, koagulaza); 
 strupi, ki poškodujejo, lizirajo membrano (hemolizin, levkotoksin, levkocidin); 
 eksotoksini, ki poškodujejo tkivo gostitelja ali drugače sprožijo simptome bolezni; 
 odpornost proti antimikrobnim sredstvom (Kenneth, 2011). 
Stafilokokne okužbe so pogoste, vendar običajno ob normalnem delovanju imunskega 
sistema gostitelja ostanejo lokalizirane na vstopnem mestu. To mesto je lahko lasni 
folikel, večinoma pa je to poškodovana koža, npr. na mestu vboda injekcijske igle ali 
kirurška rana. Tujki, vključno s šivi, se zlahka kolonizirajo s stafilokoki, kar otežuje nadzor 
nad okužbo. Vstopno mesto je tudi respiratorni trakt, preko katerega lahko pride do 
stafilokokne pljučnice. Lokaliziran odziv na okužbo je vnetje, za katerega je značilno 
povišanje temperature, oteklina, kopičenje gnoja ter nekroza tkiva. Okoli tega območja se 
lahko tvori fibrinski strdek z bakterijami in levkociti, ki je značilen za kožni ognojek ali 
absces (Kenneth, 2011). 
MRSA so sevi S. aureus, ki so odporni proti delovanju meticilina in sorodnih β-laktamskih 
antibiotikov (penicilin, oksacilin, amoksicilin). Nekateri sevi so razvili odpornost proti 
skoraj vsem antibiotikom, ki se uporabljajo za zdravljenje stafilokoknih okužb, vključno z 
vankomicinom (VRSA, proti vankomicinu odporen S. aureus) (Stoppler, 2013). MRSA je 
bolnišnično pridobljen (HA-MRSA) ali pa ga najdemo v domačem okolju (CA-MRSA) S. 
aureus, odvisno od okolja, v katerem se bolezen razvije. HA-MRSA se najpogosteje pojavi 
pri pacientih, ki so podvrženi invazivnim medicinskim postopkom ali pri pacientih, ki 
imajo oslabljen imunski sistem ter se zdravijo v bolnišnicah in zdravstvenih ustanovah 
(zdravstveni domovi, dializni centri). MRSA v zdravstvenih ustanovah pogosto povzroča 
resne in potencialno smrtno nevarne okužbe, kot so sepsa, kirurške okužbe ali pljučnice 
(Rohde et al., 2012). 
Najpogostejši vir okužbe s HA-MRSA so pacienti, ki že imajo okužbo z MRSA ali tisti, ki 
so kolonizirani z bakterijo S. aureus (nimajo izraženih simptomov). Najpogostejši način 
prenosa je preko rok, zlasti rok zdravstvenih delavcev (Stoppler, 2013).  
Medtem ko bi lahko večino okužb z MRSA povezali s hospitalizacijo, se jih 15 % pojavi 
pri ljudeh brez značilnih dejavnikov tveganja. Dve tretjini od 85 % okužb z MRSA, ki jih 
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povezujemo s hospitalizacijo, se pojavijo pri ljudeh, ki niso več v bolnišnici (Kenneth, 
2011). 
Koagulaza negativni stafilokoki 
Najpogostejša je vrsta Staphylococcus epidermidis, pri kateri je mehanizem patogeneze 
okužb malo poznan. 
Značilnost mnogih patogenih sevov S. epidermis je tvorba biofilma. Ta je pretežno iz 
teihoične kisline, ki jo najdemo v njegovi celični steni. Sposobnost tvorjenja biofilma na 
površini medicinskih pripomočkov je najverjetneje pomemben dejavnik virulence teh 
bakterij (Kenneth, 2011). 
Streptoccocus pyogenes 
Streptococcus pyogenes (St. pyogenes) spada v skupino A po Lancefieldovi klasifikaciji. Je 
po Gramu pozitiven, β hemolitičen, negibljiv, nesporogen kok, ki tvori verižice ali pare 
celic. Posamezne celice so okrogli do jajčasti koki, veliki 0,5–1,2 mikrometrov. 
Imajo kapsulo, ki jo sestavlja hialuronska kislina (Khan, 2015). 
St. pyogenes je eden izmed najpogostejših patogenov pri človeku. Pogosto povzroča angine 
pri otrocih, vnetje ušes in škrlatinko. Kot del normalne mikrobiote lahko povzroči okužbo, 
ko je obrambni sistem oslabljen. Ko bakterije dosežejo občutljiva tkiva, se tam lahko 
pojavijo različne vrste gnojnih okužb (Rowe et al., 2009). 
Akutne okužbe, povzročene z bakterijo St. pyogenes, se lahko kažejo kot faringitis, 
izpuščaj, impetigo ali celulitis (okužba v globokih plasteh kože). Invazivne, toksikološke 
okužbe lahko povzročijo nekrotizirajoči fasciitis, miozitis in streptokokni sindrom 
toksičnega šoka. Po akutnih okužbah lahko nastanejo zapleti tudi postinfektivne 
zdravstvene težave, kot so akutna revmatska vročica in akutni glomerulonefritis. Penicilin 
se še vedno najpogosteje uporablja pri zdravljenju streptokoknih bolezni skupine A. 
Streptokoki, ki imajo razvito povratno črpanje antibiotika iz celice (efflux), so odporni 
proti eritromicinu, vendar občutljivi za klindamicin oz. streptogamin B in linkozamid 





Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) je po Gramu negativna, aerobna bakterija, ki jo 
uvrščamo v družino Pseudomonadaceae. Uspeva v zemlji, močvirjih in obalnih morskih 
habitatih, kot tudi v rastlinskem in živalskem tkivu. Je oportunistični patogen, kar pomeni, 
da povzroči okužbe pri imunsko oslabljenih osebah (Klaus-Dieter, 2014). Povzroča okužbe 
sečil, dihal, dermatitise, okužbe mehkih tkiv, bakteriemije, okužbe sklepov in kosti, okužbe 
gastrointestinalnega trakta in sistemske okužbe, zlasti pri pacientih s hudimi opeklinami, z 
rakom ali AIDS-om, ki so imunsko oslabljeni. Smrtnost pri teh pacientih je skoraj 50 %. 
Bakterija je znana po svoji odpornosti proti antibiotikom. Bakterije na površinah tvorijo 
biofilme, zaradi katerih so veliko bolj odporne proti zunanjim vplivom, med drugim tudi 
proti terapevtskim koncentracijam antibiotikov. Ker je naravni habitat bakterije P. 
aeruginosa zemlja, v kateri so tudi aktinomicete in plesni, ki izločajo antibiotike je razvil 
odpornost tudi proti različnim naravno prisotnim antibiotikom. Poleg tega ima plazmide 
(R-faktor) z geni, ki določajo odpornost proti antibiotikom. Geni se lahko s pomočjo 
bakterijskih mehanizmov horizontalnega prenosa genov, predvsem transdukcije in 
konjugacije, prenesejo na druge bakterije. Proti tej bakteriji je učinkovitih le nekaj 
antibiotikov. To so fluorokinoloni, gentamicin in imipinem, vendar tudi ti niso učinkoviti 













Namen magistrskega dela je: 
 predstaviti in opisati najpogostejše načine nastanka opeklinskih ran ter možne 
zaplete pri njihovem zdravljenju; 
 predstaviti načine zdravljenja oziroma vrste kemoterapevtikov, ki se uporabljajo v 
primeru okužbe; 
 predstaviti druge spremljajoče okužbe pri pacientu z opeklinsko rano; 
 opisati vlogo medicinske sestre pri zdravstveni oskrbi pacienta z opeklinsko rano; 
 pripraviti statističen pregled okužb opeklinskih ran, večjih od 10 % telesne 
površine v obdobju od 2005 do 2012 v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana 
(UKC), na Kliničnem oddelku za plastično, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in 
opekline. 
Cilj raziskave je opredeliti dejavnike tveganja za pojav okužb opeklinskih ran ter ugotoviti, 
ali se te zmanjšujejo glede na razvoj sodobnih oskrbovalnih tehnik, pripomočkov in novih 
dognanj na tem področju. 
HIPOTEZE  
H1: Pojavnost okužb opeklin se v zadnjih 10 letih  zmanjšuje. 
H2: Najpogostejši povzročitelj okužbe opeklinske rane je Staphylococus auerus.  
H3: Z daljšo hospitalizacijo je pojavnost okužbe opeklinskih ran večja. 









4 MATERIALI IN METODE 
Pred pričetkom izdelave magistrskega dela smo za njegovo izpeljavo pridobili potrebna 
dovoljenja od naslednjih oseb in ustanov:  
 glavne medicinske sestre Kliničnega oddelka za plastično, rekonstrukcijsko, 
estetsko kirurgijo in opeklin Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani; 
 glavne medicinske sestre Kirurške klinike Univerzitetnega kliničnega centra v 
Ljubljani; 
 Komisije za medicinsko etiko (številka mnenja: 128/03/15); 
 Skupine za raziskovanje v zdravstveni in babiški negi v Univerzitetnem kliničnem 
centra v Ljubljani. 
V prvem delu magistrskega dela smo uporabili deskriptivno metodo s kritičnim branjem in 
analiziranjem domače in tuje literature s področja nastanka, vrst, zapletov, bakterijskih 
okužb opeklinskih ran, njihovega zdravljenja in oskrbe.  
Empirični del pa vsebuje spremljanje okužbe opeklinskih ran od leta 2005 do 2012. V 
vzorec raziskave je bilo zajetih 179 pacientov z opeklino, večjo od 10 % telesne površine, 
ki so bili sprejeti na Klinični oddelek za plastično, rekunstrukcijsko, estetsko kirurgijo in 
opekline v UKC Ljubljana. Naredili smo popis podatkov iz kartotek pacientov, na podlagi 
katerih smo ugotavljali pogostost in vrsto povzročiteljev okužb opeklinskih ran glede na 
njihovo stopnjo poškodbe kože, dobo hospitalizacije in oskrbo opeklinskih ran, doslednost 
pri jemanju kužnin (brisov), uporabo antibiotikov, kontrolo vnetnih parametrov ter 
spremljajoče okužbe. Povzeli in opisali smo tudi vlogo medicinske sestre pri oskrbi 
pacienta z opeklinsko rano. 
Podatke, ki smo jih zbrali s popisom podatkov iz kartotek, smo statistično obdelali s 
pomočjo programa SPSS.  
Testi, ki smo jih uporabili, so naslednji: 
 T-preizkus, s katerim preverjamo domnevo o enakosti dveh povprečjih 
spremenljivk; 
 analiza variance ali ANOVA, s katero primerjamo povprečja spremenljivk med več 
kot dvema skupinama enot; 
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 Hi-kvadrat preizkus, s katerim lahko testiramo hipoteze o povezanosti dveh 
imenskih ali urejenostnih spremenljivk. 
Pri vsakem preizkusu smo si postavili ničelno hipotezo (H0), ki nam pove, da ne obstaja 
razlika med parametri, ki jih primerjamo. Če pa že obstaja kakšna razlika, ta ni statistično 
značilna in je le slučajna. Postavili smo si tudi alternativno hipotezo (H1), ki ničelni 
nasprotuje in domneva, da obstaja določen vzrok, ki je sistematično vplival na obravnavani 
množični pojav in povzročil razlike. 
Osnova za primerjavo skupin je izračun vrednosti statistike in odločitev o stopnji 
značilnosti α, ki je najpogosteje 0,05, lahko pa je tudi 0,01 ali pa 0,10, kar je odvisno od 



















V obdobju od leta 2005 do leta 2012 je bilo na Opeklinski oddelek UKC Ljubljana 
sprejetih 179 pacientov z opeklinsko rano, večjo kot 10 % telesne površine. V raziskavo je 
bilo zajetih 143 odraslih pacientov in 36 otrok, od tega je bilo 128 (71,5 %) pacientov 
moškega spola in 51 (28,5 %) pacientov ženskega spola (Slika 2). 
 
Slika 2: Število pacientov z opeklino, večjo od 10 % telesne površine, ki so bili sprejeti na 
Opeklinski oddelek UKC Ljubljana v obdobju od 2005 do 2012 
Stopnje opeklin so razložene v poglavju 2.2.4. Največ (28) pacientov je bilo na opeklinski 
oddelek sprejetih v letu 2005. V tem letu je bilo obravnavanih tudi največ pacientov s 
hudimi opeklinami (19). Najmanj pacientov je bilo sprejetih v letu 2008 (Slika 3). 
V preiskovanem obdobju so se na Opeklinskem oddelku zdravili večinoma pacienti s 
hudimi opeklinami 99 (55,3 %), z blagimi je bilo le 31 (17,3 %) pacientov, z zmerno 




Slika 3: Grafični prikaz števila pacientov, sprejetih na opeklinski oddelek, glede na stopnjo 
opekline po Privšku 
S statistično analizo smo preverili našo hipotezo, ki pravi, da je pojavnost hudih opeklin pri 
moškem spolu večja. Za analizo smo uporabili hi-kvadrat test in primerjali povezavo med 
spolom in stopnjo opekline. Med spremenljivkama nismo ugotovili statistično značilne 
povezave, saj je vrednost testa p = 0,132, kar je > 0,05 (χ2 = 4,055). Pri 5-odstotni stopnji 
značilnosti našo hipotezo zavrnemo. 
V obdobju od 2005 do 2012 je do okužbe opeklinske rane prišlo pri 120 (67,0 %) 
pacientih. Za 20 (11,2 %) pacientov nismo uspeli pridobiti podatka, ali so imeli okužbo 
opeklinske rane ali ne, medtem ko 39 (21,8 %) pacientov ni imelo okužbe opeklinske rane. 
Najpogosteje so bakterijske okužbe opeklinskih ran odkrili v letu 2008, ko je do okužbe 





Tabela 5: Število pacientov glede na okužbo opeklinske rane v obdobju od 2005 do 2012. 
 
Največje število (11,8 %) pacientov z okužbo opeklinske rane se je na opeklinskem 
oddelku UKC Ljubljana zdravilo v letu 2005, najmanjše število (6,6 %) pa leta 2009 
(Tabela 6).  
S statistično analizo smo preverili našo hipotezo, ki pravi, da se pojavnost okužb opeklin v 
novejšem času zmanjšuje. Preiskovano obdobje smo razdelili v dve skupini, in sicer smo v 
prvi skupini zajeli obdobje od leta 2005 do 2008 in v drugi skupini obdobje od leta 2009 
do 2012, ter naredili t-test. Na podlagi rezultatov t-testa pri 5-odstotni stopnji značilnosti je 
p = 0,014, kar je < 0,05 (t = 2,237), zato našo hipotezo potrdimo, kar pomeni, da se 
pojavnost okužb opeklin v novejšem času zmanjšuje. 
Skoraj vsako leto je bilo največ pacientov sprejetih zaradi opeklin, povzročenih z ognjem. 
Skupno je bilo zaradi teh opeklin obravnavanih 105 (58,7 %) pacientov, največ v letu 2007 
in najmanj v letu 2010. Oparine (34,6 %) so bile drugi najpogostejši vzrok opeklin. Največ 
pacientov zaradi oparin je bilo na opeklinski oddelek v UKC Ljubljana sprejetih v letu 
2005 in najmanj v letu 2008. Tem sledijo električne in kemične opekline, medtem ko je pri 




Slika 4: Število pacientov, ki so bili v obdobju od 2005 do 2012 sprejeti na Opeklinski 
oddelek UKC Ljubljana, razporejeni glede na povzročitelja opeklin 
Daljša hospitalizacija je bila med drugim tudi posledica stopnje težavnosti same opekline, 
saj je bila ta značilna za paciente s hudimi opeklinami (Slika 5). Povprečno število dni 
hospitalizacije pri pacientih z blago stopnjo opekline je bilo 15,5 dni, pri pacientih z 
zmerno hudo opeklino 16 dni in pri pacientih s hudo opeklino 49 dni. 
16 pacientov ni vključenih v sliko 5, ker podatki o dolžini hospitalizacije niso bili znani, 




Slika 5: Število pacientov z različno stopnjo opekline glede na dolžino hospitalizacije v 
obdobju od 2005 do 2012 
Najmanj okužb po opeklinah smo ugotovili pri tistih pacientih, ki so bili hospitalizirani 20 
ali manj dni. V tej skupini je bilo 64 % pacientov, kjer je prišlo do okužbe opeklinske rane. 
Največ (97 % pacientov) pa je bilo okužb pri tistih, ki so bili hospitaliziranosti več kot 60 
dni (Slika 6).  
V sliko 6 ni vključenih 16 pacientov, pri katerih niso znani podatki o trajanju 




Slika 6: Število pacientov z okužbo opeklinske rane glede na trajanje hospitalizacije v 
obdobju od 2005 do 2012 
Naredili smo statistično analizo variance (ANOVA), pri kateri smo primerjali pojavnost 
okužbe opeklinskih ran glede na dolžino hospitalizacije. Paciente smo glede na število dni 
hospitalizacije razdelili v 4 skupine. V prvi skupini so zajeti pacienti, hospitalizirani od 1 
do 20 dni, v drugi od 21 do 40 dni, v tretji od 41 do 60 dni in v četrti pacienti 
hospitalizirani dlje od 61 dni. V prvi skupini je bil izračunani odstotek okužb opeklinske 
rane 63 %, v drugi 84 %, v tretji 92 % in v četrti 100 %. Naredili smo tudi test 
homogenosti varianc med skupinami, katerega vrednost je p = 0,00, kar je < 0,05. Ker 
predpostavka o enakosti varianc ni bila izpolnjena, smo uporabili Games–Howell-ov 
postopek. Rezultati testa nakazujejo, da je pri 5-odstotni stopnji značilnosti statistično 
pomembna razlika med 1. in 3. skupino pacientov (p = 0,02 < 0,05) in med 1. in 4. skupino 




Najpogostejši povzročitelji okužb opeklinskih ran so bili koagulaza-negativni stafilokoki 
(71 primerov, 23,4 %), P. aeruginosa (39 primerov, 12,8 %), S. aureus (36 primerov, 
11,8 %) in A. baumani (30 primerov, 9,9 %) (Slika 7). 
 
Slika 7: Odstotek pacientov, kjer so v opeklinskih ranah zasledili posamezne vrste 
mikroorganizmov v obdobju od 2005 do 2012 
S parnim t-testom smo preverili našo hipotezo, ali je S. auerus najpogostejši povzročitelj 
okužbe opeklinskih ran. Za primerjavo smo pri analizi vzeli preostale tri najpogostejše 
povzročitelje okužb opeklinskih ran v okviru naše raziskave. 
Vrednost izvedenega testa je pri primerjavi P. aeruginosa–S. aureus enaka p = 0,889, kar 
je > 0,05 (t = 0,140), torej ničelno domnevo o enakosti povprečij obeh spremenljivk 
potrdimo pri 5-odstotnem tveganju. 
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Vrednost izvedenega testa je pri primerjavi A. baumani–S. aureus p = 0,259, kar je > 0,05 
(t = -1,132), torej ničelno domnevo o enakosti povprečij obeh spremenljivk potrdimo pri 5-
odstotnem tveganju. 
Vednost izvedenega testa je pri primerjavi koagulaza-negativnih stafilokokov–S. aureus p 
< 0,001, kar je < 0,05 (t = 3,821), torej ničelno domnevo o enakosti povprečij obeh 
spremenljivk pri 5-odstotnem tveganju zavrnemo. 
Rezultati parnega t-testa potrjujejo, da S. aureus ni najpogostejši povzročitelj okužbe 
opeklinskih ran. 
Najpogosteje uporabljeni antibiotiki za zdravljenje okužb opeklinskih ran so bili 
amoksicilin s klavulansko kislino v 39 (15,1 %) primerih in ciprofloksacin, imipenem ter 







Slika 8: Odstotek najpogosteje uporabljenih antibiotikov pri pacientih z opeklinami v 










Po pregledu podatkov je bilo v obdobju od 2005 do 2012 na Opeklinski oddelek UKC 
Ljubljana sprejetih 179 pacientov, od tega 79,9 % odraslih in 20,1 % otrok. Sprejetih je 
bilo 128 pacientov moškega spola in 51 pacientov ženskega spola. 
Paciente smo nato razdelili na skupine z blago, zmerno hudo in hudo stopnjo opekline, 
glede na odstotek celotne telesne površine opekline, starost pacienta in globino opekline, 
kakor smo opekline razdelili tudi v uvodnem delu. Na Sliki 3 je razvidno, da se je število 
hudih opeklin zmanjševalo do leta 2008, nato pa se je število ponovno povečalo. Največ 
pacientov (19) s hudo opeklino je bilo na opeklinski oddelek sprejetih v letu 2005. 
Statistično značilne povezave med spolom pacienta in stopnjo opekline nismo ugotovili, 
kljub temu da je bilo na opeklinski oddelek sprejeto občutno večje število pacientov 
moškega spola (71,5 %) in da so bili v več kot polovici primerov sprejeti pacienti s hudimi 
opeklinami (55,3 %). 
Glede na podatke Svetovne zdravstvene organizacije se večina opeklin zgodi v domačem 
okolju ali na delovnem mestu. Po njihovih zadnjih podatkih je delež moških in žensk z 
opeklinami zelo podoben, kar je v nasprotju z običajnimi vzorci poškodb, kjer je delež 
poškodb po navadi višji pri moških kot pri ženskah. Večje tveganje pri ženskah je 
povezano s kuhanjem na odprtem ognju ter plamenu, namenjenem ogrevanju in 
razsvetljavi. Poleg odraslih žensk pa so tudi otroci izpostavljeni opeklinam, pri katerih so 
te peti najpogostejši vzrok poškodb brez smrtnega izida. Nevarnost za opekline so večje: 
pri poklicih, ki zaradi nepredvidljivosti situacije ne zaznajo nevarnosti, ki povečujejo 
izpostavljenost ognju, pri zdravstvenem stanju, kot je epilepsija, in pri osebah, ki imajo 
enostaven dostop do neustrezno shranjenih kemikalij (WHO, 2016). 
Ugotovili smo, da so bile v preiskovanem obdobju najpogostejše vrste opeklin oparine in 
opekline, povzročene z ognjem. V manjšem številu smo opazili tudi kemične in električne 
opekline, medtem ko so se ostale v preiskovanem obdobju pojavljale redko. Število 
pacientov glede na vrsto opekline prikazuje Slika 4. 
Glede na stopnjo opekline so bili pacienti tudi bolnišnično obravnavani. Podatki 




Pacienti s hudimi opeklinami imajo večje tveganje za razvoj okužbe opeklinske rane, kar 
pa lahko povzroči počasnejše celjenje rane, sepso in posledično podaljšanje hospitalizacije 
(Kramer, 2012). 
V naši raziskavi smo paciente razdelili tudi v skupine glede na pojavnost okužbe 
opeklinske rane in jih primerjali glede na število dni hospitalizacije, kar je prikazano na 
Sliki 10. Dokazali smo, da se z dolžino hospitalizacije povečuje število pacientov z okužbo 
opeklinske rane. To smo naredili s pomočjo testa ANOVA, s katerim smo dokazali 
statistično značilne razlike med skupino, ki je bila hospitalizirana manj kot 20 dni, in 
tistimi, ki so bili hospitalizirani 40 dni in več. Odstotek okužb opeklinskih ran v posamezni 
skupini pa nam prikazuje, da se število okuženih pacientov približuje 100 % in je 
sorazmerno z dolžino hospitalizacije. 
Eden izmed glavnih ciljev pri oskrbi pacientov z opeklinami je preprečevanje okužb. Poleg 
kirurškega zdravljenja je za preprečevanje in zdravljenje okužb opeklinskih ran pomembna 
uporaba topikalnih antimikrobnih sredstev (Fonseca, 2016). V raziskavi, kjer so preverjali 
učinkovitost srebrovega sulfadiazina pri okužbah z bakterijo P. aeruginosa, so ugotovili, 
da je ta učinkovitejši kot klorheksidin. V skladu z ugotovitvami so priporočili njegovo 
uporabo kot sestavni del zgodnje terapije opeklinske rane, še posebej za preprečevanje 
okužb s to bakterijo (Yabanoglu et al., 2013). Ko pa so pri populaciji otrok primerjali 
antimikrobna sredstva, so ugotovili, da med sredstvi z vsebnostjo srebra in ostalimi ni 
razlike v učinkovitosti. Vendar pa so se antimikrobna sredstva, ki niso vsebovala srebra, 
izkazala za boljša na področju hitrejšega celjenja rane, občutenja bolečine in dolžine 
hospitalizacije (Rashaan et al., 2014). 
V naši raziskavi smo prišli do ugotovitve, da se število okužb opeklinskih ran sčasoma 
zmanjšuje. S tem smo tudi pokazali, da se oskrba pacientov z opeklinsko rano skozi čas 
izboljšuje. 
Med najpogosteje poročanimi predstavniki okužbe opeklinske rane so koagulaza-negativni 
stafilokoki v 71 (23,4 %) primerih, sledijo okužbe, povzročene z bakterijo P. aeruginosa v 
39 (12,8 %) primerih, S. aureus so našli v 36 (11,8 %) brisih opeklinskih ran in A. 
baumannii v 30 (9,9 %) brisih. 
V raziskavi, ki jo je izvedel Naqvi s sodelavci leta 2014, so prav tako odvzeli brise 
okuženih opeklinskih ran in v njih ugotavljali prisotnost mikroorganizmov. Med po Gramu 
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pozitivnimi bakterijami je prevladoval S. aureus v 29 %, medtem ko je med po Gramu 
negativnimi prevladoval P. aeruginosa v 24 %, kar je bistveno več kot v naših rezultatih. V 
raziskavi so najpogostejši mikroorganizmi, ki so povzročili okužbe pri pacientih z 
opeklinami, iz družine Enterobacteriacae. Najpogostejši izolati so bili Proteus spp. (9 %) 
in Enterobacter spp. (7,5 %). Medtem ko predstavniki rodu Proteus spp. v naši statistiki 
niso imeli pomembne vloge kot povzročitelji okužb opeklinskih ran, se je Enterobacter 
spp. pojavil v 5,6 %, kar je podobno kot pri izvedeni študiji. Razlog za okužbe s 
predstavniki Enterobacteriacae je lahko v kolonizaciji rane s pacientovo lastno črevesno 
mikrobioto, kot tudi preslabe higienske razmere v bolnišnici ter pomanjkanje znanja in 
ukrepov za nadzor okužb (Naqvi et al., 2014). V raziskavi so vzorčili opeklinske rane 
površinsko z brisi, tako kot v naši raziskavi.  
V podobni raziskavi so preučevali razvoj bakterijske mikrobiote na opeklinah in korelacijo 
z invazivno okužbo rane. Vključili so paciente, ki so imeli opečene 20–70 % CTP. 
Ugotovili so, da je prvi dan stopnja kolonizacije 33 %, sedmega dne 94 % in do 
štirinajstega dne 100 %. Najpogosteje so iz ran izolirali bakterije S. aureus (45,4 %), P. 
aeruginosa (13,9 %), beta-hemolitične streptokoke in Acinetobacter spp. z 9,4 % (Taneja 
et al., 2013). Naši rezultati se ujemajo s to študijo, le okužbe z bakterijo S. aureus niso bile 
tako pogoste. Taneja in sodelavci (2013) so tudi ugotovili, da v zadnjem času okužbe 
pogosteje povzroča S. aureus in redkeje P. aeruginosa,, kar pripisujejo uporabi topikalnih 
antibiotikov. 
Poleg brisov opeklinskih ran so pri pacientih zaradi suma spremljajoče okužbe odvzeli tudi 
druge kužnine, kot so urin, sputum in konice katetrov. V teh so zasledili še druge 
povzročitelje okužbe. Najpogostejša povzročitelja spremljajočih okužb sta bila A. 
baumannii (36 primerov) in P. aeruginosa (31 primerov), ki sta lahko tudi povzročitelja 
okužb, povezanih z zdravstvom. 
Zaradi pogostih okužb opeklinskih ran je pogosto potrebno dodatno zdravljenje z 
antibiotikom. Slika 8 prikazuje seznam antibiotikov oziroma učinkovin, ki so bile 
uporabljene za zdravljenje okužb pri pacientih z opeklinami. Največkrat uporabljeni 




Proti mnogim od navedenih antibiotikov je veliko mikroorganizmov že razvilo visoko 
stopnjo odpornosti. Raziskava na Dicle University Hospital je pokazala, da je v 
opeklinskih ranah najpogosteje prisoten mikroorganizem A. baumannii (62,3 %), kateremu 
sledijo P. aeruginosa (25,8 %), Escherichia coli (7,3 %) in S. aureus (4,6 %). Prvi trije 
izolati imajo visoko stopnjo antibiotične odpornosti. Več kot 90 % izolatov A. baumannii 
je bilo odpornih proti večini preizkušenih antibiotikov, občutljivi so bili le za kolistin v 
95 %. Proti sevom P. aeruginosa sta učinkovita amikacin in ciprofloksacin, medtem ko sta 
proti vrsti E. coli najučinkovitejša amikacin in imipenem (Yolbas et al., 2013). 
Ciprofloksacin, amikacin in imipenem so glede na statistične podatke tudi pri nas med 
najbolj uporabljenimi antibiotiki za zdravljenje okužb, ki so posledica opeklin. 
Slovenska komisija za ugotavljanje občutljivosti za protimikrobna zdravila je v raziskavi iz 
leta 2012 ugotovila da je v Sloveniji:  
 Med 7244 izolati je 461 izolatov bakterije Staphylococcus aureus odpornih proti 
oksacilinu (6,4 %). Odpornost proti oksacilinu (MRSA) pomeni odpornost proti 
vsem beta-laktamskim antibiotikom.  
 Vrsta A. baumannii je naravno odporna proti ertapenemu. Večkratno odporni izolati 
te vrste niso redki. Velik je delež proti imipenemu odpornih izolatov (16 %) – 
tovrstna odpornost pri tej vrsti praviloma pomeni, da izolat tvori karbapenemaze. 
Širjenje tovrstnih ekstremno odpornih klonov je lahko velik problem, a verjetnost, 
da se geni za odpornost prenesejo na druge bakterijske vrste, je majhna.  
 Precejšen delež izolatov Pseudomonas aeruginosa je odporen proti imipenemu (10 
%) in meropenemu (9 %). Vrsta P. aeruginosa je naravno odporna proti 
ertapenemu (Štrumbelj et al., 2013). 
Odkritje antibiotikov v zgodnjih 50-ih letih prejšnjega stoletja je pomenilo bistven 
napredek v zdravljenju bakterijskih okužb, saj se je po uvedbi penicilina smrtnost zaradi 
stafilokoknih okužb zmanjšala za 80 %. Ob pojavu hitrega širjenja izolatov S. aureus, ki so 
zaradi izločanja betalaktamaz postali odporni na penicilin, se je pojavila potreba po 
odkrivanju novih antibiotikov, ki bi bili učinkoviti pri zdravljenju stafilokoknih in drugih 
bakterijskih okužb. Neučinkoviti so postali tudi naravni antibiotiki, kot so kloramfenikol 
eritromicin, tetraciklin, in streptomicin, ki so sprva delovali proti sevom S.aureus. Leta 
1959 so sintetizirali prvi polsintetični antibiotik metacilin, ki so ga pričeli množično 
uporabljati zaradi izjemne učinkovitosti pri zdravljenju stafilokoknih okužb. Že dve leti po 
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uporabi v klinični praksi so se pojavili izolati S. aureus odporni proti metacilinu (MRSA). 
Danes MRSA zdravimo z glikopeptidi, vankomicinom, teikoplaninom, oksazolidinon 
linezolidom, streptogramin daptomicinom, in cikličnim lipopetidom kvinupristin-
daflopristinom. Zaskrbljujoč je podatek, da je večina antibiotikov, izdelanih med leti 1975 
in 1999, zelo malo pripomogla k uspešnejšemu zdravljenju stafilokoknih okužb (Kocjan et 
al., 2004).  
Pomembna naloga mikrobiološkega laboratorija je ugotavljanje občutljivosti bakterij za 
antibiotike, saj rezultati vplivajo na izbiro antibiotika za zdravljenje ter s tem tudi na 
racionalno uporabo antibiotika.  
Večina mikrobioloških laboratorijev v Sloveniji uporablja modificirano Kirby-Bauerjevo 
metodo difuzije v agarju z diski (difuzijski antibiogram) po ameriških standardih, ki jih 
vsako leto dopolnjuje podkomisija za testiranje občutljivosti za protimikrobna zdravila pri 
Clinical and Laboratory Standards Institute. Pomembno vlogo ima pri ugotavljanju 
različnih mehanizmov odpornosti bakterij proti antibiotikom. Vsak mikrobiološki 
laboratorij mora za zanesljivost rezultatov testiranja občutljivosti bakterij izvajati kontrolo 
kakovosti, ki je notranja in zunanja. Namen izvajanja nadzora kakovosti pri metodi difuzija 
v agarju z diski je spremljanje ponovljivosti in točnosti metode, nadzor nad uporabo 
reagentov in izvajalci metode (Dermota et al., 2017). 
Rezultate antibiograma v mikrobiološkem laboratoriju vnesejo v poseben računalniški 
sistem, katere odčita klinični oz. konziliarni infektolog, ki nato predpiše ustrezno 











Nesreča, zaradi katere nastane opeklina, nas lahko doleti kadar koli. Vsakodnevno smo 
izpostavljeni toplotni energiji bodisi pri vsakdanjem opravilu (kuhanje, tuširanje, gretje) 
bodisi v službi. Blago opeklinsko rano je mogoče zdraviti doma, medtem ko je pri večji 
opeklini potrebno poiskati zdravniško pomoč.  
Povezave med spolom pacienta in stopnjo opekline nismo ugotovili, kljub temu da je bilo 
na opeklinski oddelek sprejeto občutno večje število pacientov moškega spola in da so bili 
v več kot polovici primerov sprejeti pacienti s hudimi opeklinami.  
Na podlagi analize zbranih podatkov smo ugotovili, da so v opeklinskih ranah najpogosteje 
prisotni mikroorganizmi koagulaza negativni stafilokoki, P. aeruginosa, A. baumannii in S. 
aureus. Pri izvedeni analizi podatkov nismo dokazali, da je najpogosteje prisoten MO v 
opeklinski rani S. aureus, tako kot smo domnevali na podlagi raziskav, objavljenih v 
literaturi, vendar pa smo ugotovili, da je eden izmed najpogosteje prisotnih MO (11,8 %).  
Odstotek pacientov z dokazano okužbo opeklinske rane se skozi preiskovano 
obdobje zmanjšuje, kar nakazuje na večjo ozaveščenost tako zdravstvenih delavcev glede 
zdravljenja, aseptičnih postopkov in načina prenosa okužb, kot tudi pacientov glede 
higienskih zahtev, saj se število in dolžina hospitalizacij skozi leta ne zmanjšuje.  
Z daljšim obdobjem hospitalizacije se veča tudi možnost okužbe pacientove opeklinske 
rane. V primeru okužbe se pacientu predpiše zdravljenje z antibiotiki, med katerimi se 
najpogosteje predpisuje amoksicilin s klavulansko kislino, ciprofloksacin, vankomicin in 
imipenem, pri izbiri antibiotika pa je potrebno upoštevati tudi odpornost posameznih MO 
na različne antibiotike. Velikokrat se pacientu predpiše več različnih antibiotikov. 
Glede na rezultate preiskave je ozaveščenost zdravstvenih delavcev glede ustrezne higiene, 
aseptičnih postopkov, vrste okužb in načina prenosa okužb zelo dobra, saj se število okužb 
opeklinskih ran skozi leta zmanjšuje. Kljub temu je potrebno slediti novostim na tem 
področju in se nadaljnje izobraževati, saj bo to pripomoglo k še večjemu zmanjšanju okužb 
opeklinskih ran. Poleg zdravstvenih delavcev je treba stalno poučevati tudi paciente in 
njihove sorodnike o ustrezni higieni in pomembnosti jemanja antibiotikov v skladu z 




Sledenje rezistentnih sevov posameznih vrst proti različnim antibiotikom in nekontrolirano 
predpisovanje le teh lahko omeji širjenje rezistenc pri različnih vrsteh bakterij.  
 
Poleg zdravstvenih delavcev ima pomembno vlogo tudi sama organizacija bolnišnice oz. 
vodstvo, saj je zelo pomembno zagotoviti dovolj sredstev za obnovo prostorov, inovacije, 
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